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Objectifs 


• Diagnostiquer les troubles du sommeil du nourrisson, de I'enfant 
et de I'adulte. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


L e sommeil est un besoin essentiel de I'or- 
ganisme auquel nous consacrons un tiers 
de notre temps. II ne s'agit done pas sim- 
plement d'une question de contort ou de bien- 
etre. Dans notre societe moderne, ou la per- 
formance est devenue une quasi-necessite, 
toute perturbation de la qualite ou de la quantite de sommeil 
constitue un handicap dans la mesure ou elle retentit sur le bon 
deroulement de la journee en diminuant les performances. 

Avoir mal ou pas assez dormi est une plainte extremement 
frequente et tenement banalisee que nombre de patients ne pen- 
sent meme pas a en parler a leur medecin traitant. Pourtant, en 
France, 10 millions de personnes sont concernees par les troubles 
du sommeil, soit 19 % d'insomniaques de plus de 18 ans et 9 % 
d'insomniaques severes, 5 a 10 % d'apneiques, 7 % de syndrome 
des jambes sans repos et 10 % d'hypersomniaques. Aujourd'hui, 
la medecine du sommeil a fait de tels progres qu'elle est devenue 
une speciality a part entiere qui permet de mieux explorer et traiter 
les pathologies du sommeil. 


INSOMNIE (figure) 

L'insomnie, veritable pathologie du sommeil et de I'eveil, vient 
largement en tete des plaintes portant sur le sommeil. En France, 
on estime que l'insomnie passagere ou chronique concerne plus 
de 12 millions de Franqais, soit un adulte sur trois, et est declaree 
severe par un tiers des personnes qui en souffrent. Ses conse- 
quences economiques sont tres importantes, tant pour les indi- 
vidus que pour la societe et les systemes de sante, si bien que 
l'insomnie peut etre consideree comme un probleme de sante 
publique. Pourtant, ce trouble qui, dans notre societe est bana- 
lise, est rarement pris au serieux en Clinique. 


L'insomnie est en effet d'abord une plainte subjective complexe 
dont la comprehension doit tenir compte de I'alteration de la per- 
ception du sommeil par I'insomniaque. La prise de conscience 
du sommeil ou la perception du fait de dormir est differente chez 
I'insomniaque et le bon dormeur. Cependant, des criteres de defi- 
nition et consensuels permettent aujourd'hui de bien differencier 
insomnie et simples plaintes de mauvais sommeil. 

Definition 

En fonction de ces criteres, une personne est consideree 
comme insomniaque si elle se plaint d'au moins un des quatre 
troubles suivants : 

- un trouble de I'endormissement avec une duree d'endormis- 
sement superieure a 30 minutes (insomnie d'endormissement) ; 

- un trouble du maintien du sommeil avec un reveil au cours de la 
nuit qui dure au moins 30 minutes ou deux reveils par nuit avec 
difficultes pour se rendormir (insomnie de maintien de sommeil) ; 

- un reveil trop precoce, au moins une heure avant I'heure sou- 
haitee (insomnie par reveil precoce) ; 

- un sommeil non recuperateur ou de mauvaise qualite. 

Pour parler d'insomnie, ces plaintes doivent se produire au moins 
trois fois par semaine, et ceci malgre de bonnes conditions de 
sommeil (absence de lumiere, de bruit, temperature adequate). 

Ces troubles doivent egalement s'accompagner de conse- 
quences du mauvais sommeil dans la journee de type fatigue, 
somnolence diurne, mauvaise humeur, irritabilite, troubles de 
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I'attention, de la concentration, de la memoire, troubles du fonc- 
tionnement social, professionnel ou scolaire, baisse de I'energie 
et manque de motivation. Lorsqu'elle persiste au-dela de trois 
mois, I'insomnie devient chronique. 

Causes 

Les causes de I'insomnie sont multiples et en general divisees 
en deux classes : les insomnies comorbides et les insomnies pri- 
maires. Avant de les envisages il est necessaire, comme le precise la 
definition, de s'assurer que I'insomnie n'est pas due a des erreurs 
d'hygiene de sommeil : prise de medicaments (corticoTdes, estro- 
genes, betabloquants, etc.) ou d'excitants (cafe, the, alcool), envi- 
ronnement non propice au sommeil (lit inconfortable, bruit, 
lumiere, temperature inadequate, altitude), mauvaise repartition 
des horaires de sommeil (sieste dans la journee, horaires de som- 
meil anarchiques), decalage de I'horloge biologique (travail poste 
ou de nuit, « avance » ou « retard de phase », voyages inter- 
continentaux avec decalage horaire). 

1. Insomnies secondaires ou comorbides 

Parmi les insomnies comorbides, certaines sont secondaires 
a une maladie somatique et d'autres a un trouble psychiatrique. 

Les troubles somatiques le plus frequemment responsables 
d'insomnie sont les douleurs, les troubles respiratoires au cours 
du sommeil (apnees du sommeil, asthme, rhinite allergique), les 
troubles endocriniens, en particulier hyperthyroTdie et hyper- 
cortisolemie, les troubles prostatiques, les maladies neurolo- 
giques (Parkinson, demences, accidents vasculaires cerebraux), 
les troubles du rythme cardiaque... 

Les relations entre insomnie et troubles psychiatriques, en 
particulier anxiete-depression, sont etroites, et il est souvent dif- 
ficile de faire la part des causes et des consequences. De plus, 
les memes mecanismes neurobiologiques peuvent etre respon- 
sables de dysfonctionnement du sommeil et de pathologie psy- 
chiatrique. La depression s'accompagne dans la majorite des cas 
d'insomnie severe, mais une insomnie qui dure depuis longtemps 
retentit sur I'humeur et la qualite de vie et peut engendrer un 
etat depressif. De meme, I'anxiete est source d'insomnie, et le 
fait de mal dormir est anxiogene. En pratique, la depression est 
plus frequemment associee a une insomnie par reveil precoce 
et I'anxiete a une insomnie d'endormissement ou de maintien du 
sommeil. Lorsque ces differentes causes ont ete eliminees, 
I'insomnie peut etre consideree comme primaire. 

2. Insomnie primaire 

L'insomnie primaire represente 30 % des insomnies chroniques. 
Decrite sous le terme d'insomnie psychophysiologique, elle se 
rencontre chez des patients ayant un profil psychologique par- 
ticulier : mauvais dormeurs depuis I'enfance, ces insomniaques 
ont un rapport particulier avec leur sommeil sur lequel ils ont 
tendance a focaliser « tout ce qui ne va pas ». De plus, ils semblent 
avoir une mauvaise perception de leur sommeil, comme si la bas- 
cule entre I'eveil et le sommeil etait desequilibree au profit de I'eveil. 
Ils eprouvent des diff icultes d'endormissement, n'arrivant pas a 


« lacher » pour se laisser emporter par le sommeil et ont I'im- 
pression de ne pas fermer I'oeil de la nuit, meme si les enregis- 
trements de leur sommeil en laboratoire prouvent le contraire. 

Trois facteurs determinants, les 3P, ont ete decrits par Spielman 
dans le modele de I'insomnie primaire : 

- predisposant : I'existence d'un terrain genetique insomniaque 
avec un sommeil fragile, particulierement vulnerable a certaines 
situations destabilisantes (stress, mauvais climat affectif, etc.) ; 

- precipitant : I'insomnie est declenchee par certains facteurs ; 

- perpetuant : I'insomnie est perpetuee par de mauvaises habi- 
tudes, en particulier celle de passer trop de temps au lit. 

Bilan 

Un interrogatoire bien conduit au cours d'une consultation 
specialement consacree au sommeil et des outils simples per- 
mettent d'evaluer I'insomnie. 

Au cours d'un long interrogatoire, il faut faire preciser les cir- 
constances d'apparition du trouble du sommeil (evenement par- 
ticulier, maladie, hospitalisation, voyage, etc.), les habitudes de 
sommeil du patient (horaires detailles de lever, de coucher et 
eventuellement de sieste en semaine, le week-end et en vacances), 
les conditions d'habitation (en particulier bruit, lumiere, tempe- 
rature de la chambre), les habitudes de vie (sport, tabac, alcool, 
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etc.), les repercutions du mauvais sommeil sur la vie profes- 
sionnelle, familiale et sociale, les traitements deja utilises. Un 
bilan biologique oriente en fonction de I'interrogatoire complete 
le bilan de base. 

En fonction de I'interrogatoire, des echelles psychologiques 
(anxiete, depression) ou de la somnolence (echelle de somnolence 
d'Epworth) sont proposees au patient. Dans tous les cas, un 
agenda du sommeil lui est remis. Cet outil simple et objectif qui 
permet de visualiser les horaires et le temps de sommeil peut aider 
certains patients a relativiser I'importance de leur insomnie. 

L'actimetrie, qui enregistre les mouvements du patient (a I'aide 
d'un bracelet enregistreur de la taille d'une montre portee au 
poignet non dominant pendant plusieurs jours et nuits conse- 
cutifs), reflete les rythmes de repos et d'activite, les horaires de 
coucher et de lever, le temps passe au lit, le nombre et la duree 
des eventuels reveils nocturnes et siestes, le profil du soir ou du 
matin et renseigne sur la cause de I'insomnie. 

L'enregistrement polysomnographique en laboratoire de som- 
meil ou en ambulatoire n'est pas systematique et ne se justifie 
que dans certains cas : suspicion d'une cause organique a I'ori- 
ginedu mauvais sommeil (syndrome des jambes sans repos, mou- 
vements periodiques au cours du sommeil), insomnie chronique 
atypique, complexe ou rebelle au traitement. 

Traitements 

Avant d'aborder les differents moyens therapeutiques, souli- 
gnons la necessity de bien identifier le type d'insomnie et d'eva- 
luer sa gravite. En cas d'insomnie chronique, plutot que de chercher 
a restaurer, d'emblee et de fagon irrealiste, un sommeil normal, 
il est preferable de determiner avec le patient des objectifs a atteindre 
de fagon progressive par paliers. 

Chaque consultation permet de determiner avec le patient 
en fonction du type d'insomnie quel est I'objectif principal a attein- 
dre : diminution de la latence d'endormissement, du nombre et 
de la duree des eveils nocturnes, augmentation du temps de som- 
meil total ; on evalue I'objectif en se fixant un pourcentage pre- 
cis d'amelioration avant de prescrire le traitement. L'objectif est 
regulierement reevalue a chaque consultation en utilisant les 
memes outils (agenda du sommeil, echelles analogiques deva- 
luation, actimetrie, consommation medicamenteuse...) ; lorsqu'il 
est atteint, on attend quelques mois de stabilisation avant de 
fixer un nouvel objectif. 


1. Conseils d'hygiene de sommeil 

I Is sont au premier plan : 

- se coucher et se lever tous les jours a la meme heure (meme 
les week-ends, sans faire la « grasse matinee ») et ne pas dormir 
dans la journee ; 

- eviter les activites excitantes en fin de soiree (sport, Internet, 
etc.) ; 

- reserver la chambre et le lit au sommeil ; 

- ne pas rester dans son lit si on ne dort pas, mais se lever, faire 
une activite calme en attendant que I'envie de dormir revienne ; 

- eviter les excitants le soir (the, cafe, alcool). 


POINTS FORTS 

a retenir 


L'insomnie touche 1 adulte sur 5. 


Une consultation specialement dediee a I'insomnie 
accompagnee d'un agenda de sommeil est une etape 
determinante dans le diagnostic et la prise en charge. 


La polysomnographie est reservee aux insomnies 
complexes et pour lesguelles on recherche une comorbidite 
ou une pathologie du sommeil intriguee (apnees, syndrome 
des jambes sans repos. 


Les therapies cognitives et comportementales sont 
la meilleure alternative non medicamenteuse a I'insomnie. 


Un bilan fer (ferritinemie) est utile devant une 
symptomatologie de syndrome des jambes sans repos. 

Ronflement, sommeil non recuperateur et somnolence 
diurne sont les symptdmes caracteristiques du syndrome 
d'apnees du sommeil. 

La pression positive continue est le traitement 
de reference du syndrome d'apnees du sommeil. 

La narcolepsie associe hypersomnie, cataplexies, 
hallucinations hypnagogigues et paralysies du sommeil. 


2. Traitements medicamenteux 

Le traitement medicamenteux de I'insomnie se heurte a une 
situation paradoxale dans la mesure ou il s'agit de traiter un symp- 
tome chronique ou recurrent avec des medicaments efficaces a 
court terme et dont la duree de prescription est legalement limi- 
tee dans le temps. Parmi les differents medicaments hypnotiques, 
il s'agit de choisir, en fonction du type d'insomnie, celui qui aura 
le plus de chances d'etre efficace en presentant un minimum 
d'effets secondaires. 

Les hypnotiques sont les traitements les plus cibles, mais en 
raison des risques d'accoutumance leur prescription est soumise 
a la regie des 28 jours. 

Les hypnotiques Z (zoplicone [Imovane] et zolpidem [Stilnox]) 
diminuent la latence d'endormissement et la duree des eveils 
nocturnes ; ils ont peu d'effet residuel en raison de leur demi-vie 
courte et pratiquement pas d'effet rebond a I'arret du traitement. 
Ils sont done souvent prescrits dans les insomnies aigues ou 
d'adaptation. 

Les benzodiazepines a demi-vie courte sont utilisees pour 
leurs proprietes hypnotiques ou anxiolytiques mais possedent 
des effets residuels fonction de la demi-vie, des effets secondaires 
(troubles de la memoire, troubles cognitifs) et une baisse d'effi- 
cacite a long terme avec effet rebond a I'arret du traitement. 

Ces medicaments dont la prescription est limitee a 28 jours 
ne devraient theoriquement pas etre utilises dans le traitement 
de I'insomnie chronique, mais en pratique la plupart des patients 
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insomniaques les utilisent depuis plusieurs mois, voire meme plu- 
sieurs annees, d'ou la difficulty du sevrage. Celui-ci sera done 
propose et debute tres progressivement, de preference pendant 
des periodes de vacances. 

Les antidepresseurs et les anxiolytiques sont a discuter en 
fonction des comorbidites psychiatriques associees. 

3. Traitements non medicamenteux 

Plusieurs techniques comportementales sont considerees 
comme positives dans I'insomnie : 

- les techniques de relaxation simple (training autogene de Schultz, 
sophrologie, etc) pratiquees en seances de groupe ou individuelles 
sont souvent proposees en premiere intention. Elies peuvent etre 
utiles lorsque la composante anxieuse est importante, mais leur 
utilisation dans I'insomnie n'est pas suffisamment structuree ; 

- les therapies cognitives et comportementales sont au contraire 
tres bien protocolisees. Elies visent a retablir une perception posi- 
tive du sommeil par des comportements adaptes. Elies associent 
hygiene de sommeil, techniques de relaxation, restriction du 
temps passe au lit et controle du stimulus ; 

- la restriction du temps passe au lit a pour objectif d'ajuster le 
temps passe au lit au temps de sommeil pour ameliorer I'efficacite 
du sommeil (rapport du temps de sommeil sur le temps passe au 
lit) et atteindre un pourcentage superieur a 85 %. Ainsi, il est 


conseille de retarder progressivement I'heure du coucher, de 
maintenir une heure de lever reguliere et de ne pas faire de sieste 
dans la journee ; 

- le controle du stimulus vise a restaurer un lien positif entre lit 
et sommeil en conseillant au patient insomniaque de reserver le 
lit uniquement au sommeil et de se lever si I'endormissement ne 
survient pas dans les 10-15 minutes, d'attendre que I'envie de dor- 
mir reapparaisse en pratiquant une activite calme. 

Les therapies comportementales pratiquees generalement 
en seances de groupe d'une dizaine de patients donnent de tres 
bons resultats a long terme. Elies se heurtent toutefois au 
manque de professionnels formes a ces techniques. 


AUTRES TROUBLES DU SOMMEIL 

Les autres troubles du sommeil seront abordes beaucoup plus 
succinctement dans cet article. Pour une vision plus complete, il 
est conseille de se reporter au dossier consacre a I'ensemble des 
troubles du sommeil dans une precedente revue. 

Syndrome des jambes sans repos 

Le syndrome des jambes sans repos (SJSR) est une affection 
neurologique caracterisee par des impatiences dans les jambes 
qui se manifestent au repos et perturbent le sommeil. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? ■ 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concerner Fitem « Troubles du sommeil de l’adulte ». 


Cas clinique 1 

Jean-Yves C. est un representant commer- 
cial de 37 ans, celibataire, pere d’une fille 
de 6 ans qu’il prend en charge une 
semaine sur deux. La semaine sans 
enfant, il a de tres nombreux deplace- 
ments professionnels en France, princi- 
palement en voiture mais aussi en avion. 
Il doit alors se lever tot le matin et dort 
souvent a l’hotel le soir. Dans ses ante- 
cedents medicaux, on retrouve une 
hypertension arterielle traitee par 
Seloken (1 cp matin et soir), des lom- 
balgies anciennes et douloureuses, un 
surpoids (90 kg pour 1,78 m), un epi- 
sode depressif de quelques mois a la 
suite d’une separation traite par 
Deroxat. Il conduit pour son travail 
entre 1 500 et 3 000 Ion par semaine, 
boit 8 cafes par jour, fume 30 cigarettes 
par jour et boit deux a trois verres de 
vin le soir. Depuis 6 mois, il se plaint de 


difficultes d’endormissement (avec par- 
fois plus d’une heure pour s’endormir), 
presque tous les soirs (sauf le week- 
end), et de reveils nocturnes frequents 
la nuit. Son sommeil n’est pas recupe- 
rateur et il se plaint de fatigue et de trou- 
bles d’attention et de vigilance dans la 
journee. 

Q Quel diagnostic evoquez-vous chez 
ce patient, et pourquoi ? 

0 Par quels moyens (questionnaires) 
subjectifs et examens complementaires 
objectifs pouvez-vous preciser cette 
plainte ? 

0 Quelles sont les grandes families de 
causes a evoquer devant ce type de 
plainte et lesquelles sont les plus 
probables chez ce patient ? 

0 Quels conseils personnels et profes- 
sionnels donneriez-vous a ce patient ? 

0 Quelle serait votre attitude thera- 
peutique dans un premier temps ? 


Cas clinique 2 

Monsieur X-,55 ans, professeur d’histoire- 
geographie dans un college, se plaint 
depuis 2 ans d’une fatigue survenant des 
le matin. 11 se reveille avec la sensation 
d’avoir mal dormi et de ne pas etre 
repose meme s’il s’est couche tot. Dans 
la journee, il n’est pas en forme, a du mal 
a se concentrer et a tendance a somnoler 
pendant les controles. 11 a recemment 
failli s’endormir au volant et a evite de 
justesse l’accident. Il a pris 8 kg en 2 ans 
et pese maintenant 85 kg pour 1,68 m. 
O Quel diagnostic evoquez-vous et sur 
quels elements cliniques ? 

0 Quels examens demandez-vous pour 
etayer votre diagnostic ? 

0 Quelles complications cliniques 
redoutez-vous chez ce patient ? 

0 Quel est le traitement le plus approprie 
si le diagnostic recherche s’averait positif ? 
0 Quels conseils hygieno-dietetiques 
donnerez-vous a monsieur X. ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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Le diagnostic est essentiellement Clinique et repose sur I'inter- 
rogatoire. II doit etre evoque chez un patient dont le sommeil et les 
moments de repos sont perturbes par des sensations tres de- 
sagreables, voire douloureuses au niveau des jambes, des pieds et 
parfois des bras. II s'agit de paresthesies a type de brGlures, four- 
millements, decharges electriques a la limite du supportable qui 
obligent le patient a bouger les jambes, les trotter, les doucher a 
I'eau froide, se lever et marcher pour etre soulage. Les impatiences 
surviennent au repos apres une periode plus ou moins longue 
d'immobilite et peuvent parfois perturber severement les activites 
sociales (repas, spectacles, longs trajets, conferences) et la qualite 
de vie. Elies augmentent d'intensite le soir et la nuit et entraTnent 
des insomnies avec diff icultes d'endormissement et reveils au 
cours de la nuit. ^interrelation avec la depression est frequente. 

Le SJSR, bien que relativement frequent (8,5 % de la popu- 
lation frangaise avec une predominance feminine), est meconnu, 
si bien que les personnes qui en souffrent errent souvent de 
medecin en medecin avant que le diagnostic soit porte. 

La presence de quatre criteres obligatoires permet de poser 
le diagnostic : 

- besoin imperieux de bouger les jambes (habituellement accom- 
pagne ou cause par des sensations desagreables, penibles au 
niveau des jambes) ; 

- ameliore transitoirement par un mouvement, soulagement 
partiel ou total de I'inconfort en marchant ou en etirant les pieds 
et les jambes ; 

- survenant ou exacerbe au repos ou si le sujet est inactif (comme 
par exemple assis ou allonge) ; 

- survenant ou aggrave le soir ou la nuit. 

A ces criteres essentiels s'ajoutent des criteres additionnels : 

- difficultes d'initiation ou de maintien du sommeil ; 

- mouvements involontaires periodiques durant le sommeil et 
periodiques ou aperiodiques durant I'eveil ; 

- examen neurologique normal dans les formes idiopathiques ; 

- debut a tout age mais predominant a I'age mur ; 

- notion d'histoire familiale. 

L'intensite du SJSR est variable d'un patient a I'autre. Dans la 
plupart des cas, le SJSR est idiopathique, mais certaines formes 
sont secondaires a une carence en fer, une grossesse, une insuf- 
fisance renale chronique, une arthrite rhumatol'de, d'autres sont 
induites par les medicaments (tricycliques, IRS, lithium, antago- 
nistes dopaminergiques, xanthines) ou associees aux neuropa- 
thies et a la maladie de Parkinson. 

Le bilan d'un SJSR comporte un examen neurologique, qui se 
revele normal dans les cas de SJSR primaires, et un bilan biolo- 
gique pour depister une eventuelle carence martiale a traiter le 
cas echeant. La polysomnographie n'a d'interet que pour rechercher 
des mouvements periodiques du sommeil (80 % des patients qui 
presentent un SJSR ont egalement des mouvements periodiques 
du sommeil), exclure d'autres pathologies du sommeil associees 
(apnees du sommeil) ou evaluer I'eff icacite des traitements. 

La severite du SJSR peut etre evaluee par I'echelle de severite 
internationale a dix items ou I'echelle d'Allen qui comporte trois 
stades de severite selon I'heure d'apparition des symptomes. 
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Definition du SAHOS 

Le SAHOS est defini par la presence des criteres 
A ou B et du critere C : 

Q Somnolence diurne excessive non expliquee 
par d'autres facteurs 

O Deux au moins des criteres suivants non expliques 
par d'autres facteurs : 

ronflement severe et quotidien 

sensations d'etouffer ou de suffoquer pendant le sommeil 

eveils repetes pendant le sommeil 

sommeil non reparateur 

fatigue diurne 

difficultes de concentration 

nycturie (plus d'une miction par nuit) 

0 Critere polysomnographique : 

apnees + hypopnees ^ 5 par heure de sommeil (IAH ^ 5) 


Dans les formes severes (21 % des cas) ou le SJSR est respon- 
sable de troubles du sommeil avec retentissement sur la qualite 
de vie, a cote des conseils hygieno-dietetiques (horaires de som- 
meil reguliers, pratique d'une activite physique moderee dans la 
journee, pas de consommation de the et cafe), il est utile de pro- 
poser un traitement medicamenteux. 

Les agonistes dopaminergiques (ropinirole [Adartrel] et pra- 
mipexole [Sifrol]) sont les seuls medicaments a avoir regu I'AMM 
pour le traitement des formes d'intensite moderee a tres severe, 
idiopathiques du SJSR. De 50 a 72 % des patients repondent de 
fagon positive aux agonistes dopaminergiques. Les doses utili- 
sees dans le SJSR sont tres inferieures a celles utilisees dans le 
traitement de la maladie de Parkinson, d'ou un risque d'effet inde- 
sirable (en particulier de somnolence diurne) reduit. 

Chez les patients non repondants, les benzodiazepines, les 
anticonvulsivants ou les opiaces sont parfois presents hors AMM 
et apres avis specialise. 

Apnees du sommeil (tableau) 

Les troubles respiratoires du sommeil sont domines par le 
syndrome d'apnees obstructives du sommeil (SAOS) qui touche 
2 % des femmes et 4 % des hommes de 30 a 60 ans. L'obesite 
est un facteur de risque majeur : 60 a 70 % des SAOS sont obeses, 
et 40 a 50 % des obeses morbides ont un SAOS. Ce syndrome 
caracterise par un collapsus repete des voies aeriennes supe- 
rieures au cours du sommeil est responsable d'une fragmenta- 
tion du sommeil qui induit une importante baisse de la vigilance 
dans la journee. De nombreuses etudes ont montre que la som- 
nolence due au syndrome d'apnees du sommeil est une cause 
importante d'accidents de la circulation et du travail. Le syn- 
drome d'apnees du sommeil est de plus associe a une augmen- 
tation du risque cardiovasculaire et est un facteur de risque inde- 
pendant d'hypertension arterielle, de maladie coronarienne, de 
troubles du rythme cardiaque. 
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Le diagnostic doit etre evoque devant un patient, le plus souvent 
un homme, qui se plaint de somnolence diurne avec sensation de 
sommeil non reparateur et dont le conjoint signale des ronflements 
et des episodes de pauses respiratoires au cours du sommeil. 

line polysomnographie au laboratoire de sommeil ou un holter 
en ambulatoire avec enregistrement des parametres respiratoires 
confirme le diagnostic en mettant en evidence des apnees (inter- 
ruption du flux ventilatoire d'au moins 10 secondes) qui peuvent 
etre obstructives (avec persistance d'un effort respiratoire), cen- 
trales (absence d'effort respiratoire ou mixtes [debut de type central 
et fin de type obstructif]). Le nombre d'apnees ou d'hypopnees 
(baisse de plus de 50 % du flux inspiratoire ou de moins de 50 % 
associee a une desaturation superieure a 3 % ou a un microreveil) 
qui durent plus de 10 secondes par heure de sommeil permet de 
determiner I'indice d'apnees-hypopnees (IAH) et d'evaluer la gra- 
vity du SAOS : 

- IAH compris entre 5 et 15 : SAOS mineur ; 

- IAH compris entre 15 et 30: SAOS modere ; 

- IAH superieur a 30 : SAOS severe. 

La decouverte d'un SAOS s'accompagne toujours d'un bilan 
clinique (en particulier prise de la TA, du tour de cou, mesure de 
I'indice de masse corporelle [IMC]), biologique (recherche d'une 
polyglobulie et de facteurs de risque cardiovasculaires associes) 
et d'un bilan ORL pour explorer les cavites aeriennes superieu- 
res et rechercher une cause eventuelle d'obstruction. 

Les consequences du SAOS sont multiples : 

- a court terme : la fragmentation du sommeil et I'hypoxemie 
sont a I'origine de la somnolence diurne et d'une hypoxemie noc- 
turne avec diminution du debit sanguin cerebral, d'ou une alte- 
ration des fonctions cognitives ; 

- a moyen et long terme, le SAOS a des consequences endocri- 
niennes et metaboliques (troubles de I'hormone de croissance, 
modification des hormones sexuelles, anomalies de la thyroTde, 
obesite et diabete), des consequences cardiovasculaires (hyper- 
tension arterielle, insuffisance coronarienne, insuffisance ven- 
triculaire gauche, troubles du rythme et de la conduction), d'ou 
une augmentation de la morbi-mortalite cardiovasculaire. Le 
SAOS augmente de 40 % le risque de presenter un syndrome 
metabolique, qui constitue un facteur de risque vasculaire. 

Rappelons que le syndrome metabolique est defini par les 
criteres suivants : obesite abdominale ou centrale (H > 94 cm / 
F > 80 cm) et au moins 2 des facteurs : 

- HTA : PAS ^ 130 ou PAD ^ 85, ou HTA traitee ou diagnostiquee ; 

- glycemie a jeun ^ 5,6 mM ou diabete de type 2 precedemment 
diagnostique ; 

- i HDL cholesterol (CT) : h < 1,03 mM / f < 1,29 mM ou hyper- 
cholesterolemie traitee ; 

- T triglycerides (TG) ^1,7 mM ou hypertriglyceridemie traitee. 
Le traitement de reference est la pression positive continue 

(PPC ou CPAP des Anglo-Saxons) qui consiste a insuffler, a I'aide 
d'un petit appareil relie a un masque (nasal ou buccal), de I'air a 
une pression comprise entre 5 et 15 cm d'eau dans les voies 
aeriennes superieures au cours de la nuit. Pour que le traitement 
soit efficace, on estime qu'il doit etre utilise au moins 4 heures 


par nuit. L'efficacite du traitement sur la reduction de la somno- 
lence et du risque cardiovasculaire a ete demontree par de nom- 
breuses etudes. Toutefois, malgre l'efficacite, I'acceptation de ce 
traitement reste relative en raison de la contrainte qu'il impose 
au patient et a son entourage. Pour ameliorer I'observance, il est 
fondamental de prendre le temps de bien expliquer au patient 
les risques d'un SAOS non traite. II existe actuellement des grou- 
pes d'education therapeutique pour aider les patients apneiques 
a mieux supporter leur traitement par PPC. 

En cas de refus du traitement ou de SAOS modere ne justi- 
fiant pas une PPC, une orthese d'avancee mandibulaire (OAM) 
peut etre proposee s'il n'existe pas de contre-indication dentaire 
(apres avis du stomatologiste). Elle consiste a favoriser un avan- 
cement de la mandibule pour ameliorer la ventilation nocturne 
par le port d'une orthese uniquement au cours de la nuit. 

Les traitements chirurgicaux, I'uvulo-palato-pharyngoplastie 
(UVPP) pour elargir I'oropharynx, avec ablation des tissus mous 
excedentaires et remise en tension des parois pharyngees, a des 
resultats inconstants. L'osteotomie bimaxillaire d'avancee en cas 
de dysmorphose retrusive peut se discuter chez des sujets jeu- 
nes presentant un SAOS severe. Dans tous les cas, lorsqu'il existe 
une surcharge ponderale, les mesures dietetiques tenteront d'ob- 
tenir une reduction ponderale. 


SOMNOLENCE ET HYPERSOMNIES 

La somnolence, difficulty a se maintenir eveille, est un symptome 
qui peut temoigner : 

- d'un sommeil insuffisant ou decale (par desynchronisation de 
I'horloge biologique : avance ou retard de phase, travail poste) ; 

- de la prise de certaines substances psychotropes : antihista- 
miniques, benzodiazepines, antipsychotiques et antidepresseurs, 
alcool, drogues) ; 

- d'un sommeil de mauvaise qualite (apnees du sommeil) ; 

- d'une pathologie du systeme nerveux central (narcolepsie ou 
hypersomnie idiopathique). 

La somnolence est souvent confondue avec la fatigue alors 
que la fatigue chronique ne s'accompagne pas obligatoirement 
(contrairement a la somnolence) d'une tendance a s'endormir 
involontairement dans la journee. 

Evaluation de la somnolence 

Elle repose sur I'interrogatoire et sur des examens specifiques. 
L'interrogatoire porte sur la duree et la qualite du sommeil noc- 
turne. La duree habituelle de sommeil chez I'adulte moyen est 
d'environ 7 heures. En dessous de cette moyenne, la somnolence 
diurne est frequente. Si la personne se reveille non reposee d'un 
sommeil de plus de7 heures, la qualite du sommeil doit etre mise 
en cause (recherche notamment d'un syndrome d'apnees du 
sommeil et d'un syndrome des jambes sans repos). 

L'echelle de somnolence d'Epworth, fondee sur I'autoevaluation 
des risques de s'endormir dans des situations de la vie courante, 
completera l'interrogatoire ; un score superieur a 10 temoigne 
d'une somnolence anormale. 
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Des tests objectifs (devaluation de la somnolence peuvent 
etre pratiques en laboratoire de sommeil : 

- le test des latences multiples d'endormissement repose sur 
I'enregistrement polysomnographique de 5 siestes de 20 minutes 
reparties sur la journee. Le calcul de la latence moyenne d'en- 
dormissement permet de calculer le niveau de somnolence 
(pathologique si inferieur a 10 minutes) et de determiner s'il y a 
eu endormissement en sommeil paradoxal (signe en faveur d'une 
narcolepsie) ; 

- le test de maintien d'eveil est le test en miroir du precedent 
qui permet de mesurer la capacite a rester eveille au cours de 
5 periodes de vigilance soutenue de 40 minutes ; 

- I'actimetrie (voir insomnie) permet d'envisager sur une periode 
de plusieurs jours a plusieurs semaines les periodes d'activite et 
de repos sur le cycle de 24 heures. 

La somnolence altere I'attention, les performances et la qualite 
de vie et est responsable de 10 a 20 % des accidents de la route. 

L'aptitude medicale a la conduite est reglementee par I'arrete 
paru le 28 decembre 2005 au Journal officiel. II stipule que la 


somnolence est une contre-indication a la conduite automobile. 
Pour etre autorises a la reprise de la conduite, les conducteurs 
professionnels somnolents traites doivent etre evalues par un 
test de maintien d'eveil confirmant I'efficacite de leur traitement 
sur leur vigilance. 

La narcolepsie ou maladie de Gelineau 

La narcolepsie est une maladie rare (0,05 a 0,02 %) due a la 
degenerescence probablement auto-immune des neurones a 
orexine-hypocretine. Elle se caracterise cliniquement par I'asso- 
ciation de quatre symptomes (la classique tetrade narcoleptique 
qui n'est presente que chez 25 % des patients) : 

- une somnolence diurne, malgre une duree de sommeil nocturne 
normale, avec des attaques de sommeil souvent en pleine activite ; 

- des cataplexies caracterisees par un brusque relachement du 
tonus musculaire d'une partie (deverrouillage des genoux, affais- 
sement de la tete) ou de la totalite du corps durant quelques 
secondes et provoquees par des emotions en general positives 
(blagues, compliments, bonnes nouvelles) ; 
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- des hallucinations a I'endormissement ou au reveil, sortes de 
reves eveilles souvent tres angoissants pour le patient ; 

- des paralysies du sommeil qui durent quelques minutes pendant 
lesquelles le sujet est incapable de bouger ou de parler, qui sont 
des equivalents de cataplexie se produisant au moment de I'en- 
dormissement. 

Les quatre symptomes n'existent pas chez tous les narcolep- 
tiques. La somnolence est toujours presente, les cataplexies exis- 
tent dans 70 % des cas, les hallucinations et les paralysies du 
sommeil sont considerees comme des symptomes accessoires. 
Le sommeil des narcoleptiques est peu reparateur et perturbe 
par de nombreux reveils et par des parasomnies (somniloquie, 
troubles du comportement en sommeil paradoxal). Le diagnostic 
est Clinique et repose sur la presence des 4 symptomes decrits. 
Sur le plan biologique : 

- au typage HLA : le gene de susceptibility D0B1 0602 est positif 
dans la majorite des narcolepsies avec cataplexie et dans 40 % 
des narcolepsies sans cataplexie ; 

- le dosage de I'hypocretine ou orexine (neurotransmetteur secrete 
par I'hypothalamus) dans le LCR est ^ 110 micro-unites/mL (normal 
= 200 micro-unites/mL), mais cet examen reserve au domaine 
de la recherche n'entre pas dans la pratique courante. 

L'enregistrement polysomnographique avec test iteratif de 
latence d'endormissement (TILE) peut etre tres utile dans les cas 
ou le diagnostic est litigieux. L'existence a I'EEG d'endormisse- 
ment plus rapide que la normale et en sommeil paradoxal (latence 
de sommeil paradoxal inferieure a 60 min), et au TILE d'une latence 
moyenne d'endormissement inferieure a 8 min et d'au moins deux 
endormissements en sommeil paradoxal constituent des criteres 
diagnostiques de narcolepsie. 

devolution est variable, mais la narcolepsie ne guerit pas. Avec 
le temps, le patient apprend a mieux gerer son hypersomnolence 
et ses cataplexies. Les hallucinations et les paralysies du sommeil 
disparaissent generalement apres quelques annees. Le traitement 
associe une bonne gestion du sommeil (horaires reguliers et cour- 
tes siestes dans la journee), des molecules eveillantes pour la 
somnolence diurne et les acces de sommeil : 

- adrafinil (Olmifon) 600 a 1 200 mg/j ; 

- ou modafinil (Modiodal) 100 a 400 mg/j ; 

- ou si echec de Modiodal : methylphenidate (Ritaline) 20 a 60 mg/j ; 
et pour les cataplexies : 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


■ L'insomnie primaire est definie par une absence de 
consequences de l'insomnie sur le fonctionnement 
diurne. 


B/VRAI ou FAUX? 


■ Le SAS augmente de 40 % le risque de presenter un 
syndrome metabolique. 


C/QCM 


Dans quel cas demander un enregistrement 
polysomnographique du sommeil ? 

□ Chez un patient ayant une hypersomnolence diurne. 

□ De fagon systematique en cas d'insomnie. 

0 Pour rechercher un syndrome des jambes sans repos 
ou des mouvements periodiques des jambes au cours 
du sommeil. 

□ Pour verifier I'eff icacite d'un traitement hypnotique. 

0 Pour verifier I'eff icacite d'un traitement par PPC 

pour un SAS. 
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- des antidepresseurs tricycliques ; 

- ou serotoninergiques ; 

- le gamma-hydroxybutyrate (Xyrem) a regu I'AMM pour la narcolepsie 
avec cataplexie. II est efficace sur la dysomnie et les cataplexies. 

La narcolepsie est une maladie mal connue, et le delai entre 
I'apparition des premiers signes et la confirmation du diagnostic 
s'etend souvent sur plusieurs annees, les patients etant consideres 
a tort comme des malades psychiatriques qui dorment par manque 
d'interet et perte du gout de vivre. L'association hypersomnolence 
diurne et cataplexie doit faire evoquer une narcolepsie. ■ 


A PARATTRE : 

• 2 de partie : « Troubles du sommeil de I'enfant » 
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